eine komparative Analyse der 27 Mitgliedsländer der EU mit Umfragedaten des


























ischen  Gesellschaftsstruktur  und  ‐kultur,  vergleichende  Analysen,  die  die  Unter‐
schiede und Gemeinsamkeiten zwischen verschiedenen europäischen Gesellschaften 
thematisieren, sowie theoretische Versuche einer Soziologie Europas. 


















men  die  Europäische  Union  in  der  Vergangenheit  bereits  ergriffen  hat,  um  den 
Nichtraucherschutz  in  ihren Mitgliedsländern  zu gewährleisten. Hier  schränkt vor 




















betracht der  in  vielen Ländern  voranschreitenden Bemühungen  zur Durchsetzung 
eines umfassenden Nichtraucherschutzes ziehen. Als erstes Land Europas führte Ir‐
land im März 2004 ein generelles Rauchverbot in öffentlichen geschlossenen Räumen 




gelten  ebenfalls  umfassende  Rauchverbote.  Dazu  zählen  Malta  (2004),  Schweden 
(2005), Schottland (2006), Wales, Nordirland und England (2007) sowie Portugal und 
Frankreich (2008) (Wikipedia 2008).  
In  Deutschland  gibt  es  seit  Juli  dieses  Jahres  in  allen  Bundesländern  gesetzliche 
Rauchverbote  (Gesetz zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens, auch be‐
zeichnet  als  „Nichtraucherschutzgesetz“),  in  einigen  sogar  bereits  seit  über  einem 



































den  Nichtraucherschutzgesetz.  Zudem  kann  man  eine  rege  Diskussion  um  das 
Rauchverbot  in der Öffentlichkeit und  in den Medien wahrnehmen.  In diesem Zu‐
sammenhang stellt sich vor allem die Frage, wie die Bürger, nicht nur Deutschlands, 
gegenüber  einem Rauchverbot  eingestellt  sind und  ob  sie dieses überhaupt unter‐
stützen. Ziel dieses Artikels  ist daher zu untersuchen,  inwieweit die Bürger der EU 












gesetzliche Regelung  von  hohem Nutzen  sein. Hier  spielen  beispielsweise  arbeits‐
marktpolitische  Erwägungen  eine  entscheidende  Rolle:  So  könnte  sich  die  Zahl 
krankheitsbedingter Arbeitsausfälle, die aufgrund einer zu hohen Tabakrauchbelas‐
tung  verursacht wurden, möglicherweise  reduzieren. Dies  betrifft  sowohl  die Ar‐
beitsausfälle der aktiven Raucher, als auch die der Passivraucher. Ferner könnte es, 
wenn die Raucherzahlen zurückgehen, enorme Einsparungen im Gesundheitswesen 
geben  und  so  die  Belastung  für  die  gesamte Volkswirtschaft  vermindert werden. 
Nicht zuletzt zeigt sich anhand der Akzeptanz eines Rauchverbotes auch, inwieweit 
die EU‐Bürger mit den Vorstellungen der EU konform gehen, welche den Tabakkon‐









zeptieren  (also  dem  EU‐Skript  indirekt  zustimmen)  und  zu  prüfen,  ob  diese  Zu‐
stimmung  in den Mitgliedsländern unterschiedlich  hoch  ausfällt. Die deskriptiven 
















statt. Die Analysen basieren  auf Umfragedaten des Eurobarometers  66.2.  In  einem 




















Organisationen  ergibt  (Meyer  et  al.  1997:  151ff.). Gerhards und Hölscher gehen  in 
diesem  Zusammenhang  davon  aus,  dass  Institutionen  als  Träger  von  Kultur  „im 
Hinblick  auf  verschiedene  Objektbereiche  in  der  Welt  Vorstellungen  des  Wün‐
schenswerten haben und diese mit  ihren „policies“ auch zu  implementieren versu‐
chen“  (Gerhards  &  Hölscher  2005:  23).  Daran  anknüpfend  rekonstruieren  sie  aus 
dem  Primär‐  und  Sekundärrecht  der EU  ein  Skript  für  verschiedene Wertsphären 
und untersuchen, inwieweit die europäischen Bürger dieses unterstützen. In Anleh‐

























nen  (Europäische Union  2007). Auch  in  früheren Verträgen hat die EU bereits die 
Wichtigkeit der Gesundheitspolitik betont.  In Artikel  152 des Vertrages  zur Grün‐
dung der Europäischen Gemeinschaft heißt es: „Bei der Festlegung und Durchfüh‐










in  ihrer Gesundheitspolitik stark eingeschränkt  ist  (Duina & Kurzer 2004: 58). Laut 
Artikel 129 Absatz 4 des Vertrages von Maastricht dürfen von der EU Fördermaß‐
nahmen  nur  „unter Ausschluß  jeglicher Harmonisierung der Rechts‐ und Verwal‐











Hauptproblem  besteht  hier  in  einer  zwischenstaatlichen Auseinandersetzung: Auf 
der einen Seite befinden sich Länder, die zugunsten einer Tabakbekämpfung traditi‐
onell  intervenieren und  eine  starke Unterstützung durch die wissenschaftliche Ge‐
meinschaft und die Ärzte erfahren. Auf der anderen Seite stehen hingegen Länder, 









der EU dar  (Rat der Europäischen Union  1989). Diese  liefert den Mitgliedsstaaten 
Leitlinien zum Schutz der Nichtraucher und nennt „den Kampf gegen den übermäs‐
sigen Tabakkonsum als vorrangiges Ziel“. Weiter wird betont, dass „das Recht des 
Nichtrauchers  auf Gesundheit  gegenüber dem passiven Rauchen  […]  zu  schützen 
[ist, K.H.]“. „Zur Gewährleistung des Rechts des Nichtrauchers auf Gesundheit ist es 
unerläßlich, das Rauchen in öffentlich zugänglichen Räumen bestimmter Einrichtun‐
gen  sowie  in  öffentlichen Verkehrsmitteln  zu  untersagen.“  (Rat  der  Europäischen 
Union 1989) Die EU  favorisiert ein umfassendes, generelles Rauchverbot und  sieht 





























ten  und  die  Zusammenarbeit  im  internationalen  Rahmen,  insbesondere  mit  der 
Weltgesundheitsorganisation“ vorsieht (Rat der Europäischen Union 1999). Eine sol‐
che  internationale  Zusammenarbeit  erfolgte  im  Rahmen  des  WHO‐
Rahmenübereinkommens zur Eindämmung des Tabakgebrauchs  (Framework Con‐




dern  bevorzugt  vielseitige Kooperationen.  Laut Meyers  Theorie  fungiert  hier  also 
nicht nur die EU als Träger eines Skriptes,  sondern auch die WHO.  Insofern  sollte 
sich  die  Idee  des  Nichtraucherschutzes  in  Zukunft  nicht  nur  in  den  EU‐Staaten 
verbreiten,  sondern  auch  in  anderen  Ländern,  die  der  WHO  angehören  und  das 
Rahmenübereinkommen unterzeichnet haben und implementieren wollen. 
In der  „Empfehlung des Rates vom  2. Dezember  2002  zur Prävention des Rau‐









werden  den Mitgliedsstaaten  klare Regeln  vorgegeben,  die  sich  vor  allem  auf  die 





















batte  über  den  besten  Weg,  das  Passivrauchen  in  der  EU  einzudämmen“ 
(Kommission der Europäischen Gemeinschaften 2007a). Die EU wählt demnach zur 
Bekämpfung des Tabakkonsums keinen Alleingang, sondern sieht die Zusammenar‐
beit mit  der  Bevölkerung  und  zahlreichen  Institutionen  vor. Auf  gesundheitlicher 
Ebene strebt die EU sinkende Raucherprävalenzen in den Mitgliedsländern an, in so‐
zialer Hinsicht  gilt  es,  eine  „’Entnormalisierung’  des Rauchens“  (Kommission  der 
Europäischen Gemeinschaften 2007a) herbeizuführen. Ferner hat die EU die Vorstel‐
lung,  durch  Schaffung  rauchfreier  Zonen  auch  sozioökonomische  Ungleichheiten 
















Rauchverbot  einführen,  welches  den  Schutz  der  Nichtraucher  als  Bevölkerungs‐
mehrheit und die Bekämpfung des Tabakkonsums zum Ziel hat, wobei ersteres ein‐


































zum Tabakkonsum und  einem Rauchverbot.  In der Analyse  enthalten  sind die  27 
Mitgliedsländer  der  EU, wobei Nordirland  gesondert  betrachtet wird,  da  hier  ein 
Rauchverbot  nicht  zum  selben Zeitpunkt  eingeführt wurde, wie  beispielsweise  in 
England (European Network for Smoking Prevention 2006). 
Um die Befürwortung eines Rauchverbotes zu messen, wurde  folgende Variable 
aus dem EB  66.2 verwendet:  „Unterstützen  Sie  ein Rauchverbot  an den  folgenden 
Orten?“ 1) Restaurants, 2) Bars und Kneipen, 3) Büros und anderen Arbeitsplätzen 
innerhalb  von  Gebäuden  und  4)  in  allen  geschlossenen  öffentlichen  Räumen  (U‐
Bahnen,  Flughäfen,  Geschäften  usw.).  Folgende  Antwortkategorien  standen  zur 
Auswahl: „Voll und ganz dafür“, „Eher dafür“, „Eher dagegen“, „Voll und ganz da‐
gegen“, „Weiß nicht/Keine Angabe“. Die Variable wurde aufgrund der stark  links‐
















































































































































Spitze  stehen die  irischen Bürger mit  einem Mittelwert von  11,23.  2005 betrug die 
mittlere Zustimmung noch  10,61; hier zeigt  sich also  ein deutlicher Anstieg  in der 
Unterstützung. Nachdem  2004  ein  totales Rauchverbot  am Arbeitsplatz  einschließ‐
lich aller Bars und Restaurants eingeführt wurde, steigt die Unterstützung durch die 
irische  Bevölkerung  also.  Irland  stellt  gleichzeitig  auch  das  Land mit  dem  konse‐
quentesten Nichtraucherschutz in Europa dar (European Network for Smoking Pre‐










chen  in  Italien zu beobachten.  In  Italien  ist das Rauchen ebenfalls an allen Arbeits‐
plätzen  einschließlich  Bars  und  Restaurants  verboten,  aber  auch  hier  gelten  Aus‐
nahmeregelungen, die das Rauchen  in abgetrennten, ventilierten Räumen erlauben 




















Nichtraucherschutzgesetz  bezeichnen  (European Network  for  Smoking  Prevention 
2006). Wie in vielen anderen Ländern der EU ist die Befürwortung von 2005 auf 2006 
leicht  angestiegen.  In Tschechien  ist das Rauchen  seit  Januar  2006  im  öffentlichen 
Personenverkehr, in Schulen, Kinos und Theatern, in Sporthallen und Verwaltungs‐ 
und Regierungsgebäuden untersagt  (z.T.  sind  separate Raucherräume zulässig).  In 
Restaurants und Bars/Kneipen  sind allerdings Rauchzonen  erlaubt  (European Net‐
work  for Smoking Prevention 2006). Einen konsequenten und umfassenden Nicht‐
raucherschutz  gibt  es  somit  auch  in  Tschechien  bisher  nicht. Allerdings  ist  in der 
tschechischen Bevölkerung die Akzeptanz eines generellen Rauchverbotes von 2005 
(6,72)  zu  2006  deutlich  gestiegen.  Es  zeigt  sich  der  schon  mehrfach  beobachtete 
Trend, dass nach Einführung  eines, wenn auch nicht umfassenden, Rauchverbotes 
auch die Akzeptanz eines solchen  in der Bevölkerung steigt. Auch  in Österreich  ist 
ein Nichtraucherschutz nur bedingt gegeben. In Gesundheits‐, Bildungs‐ und Regie‐
rungseinrichtungen  sowie  anderen  öffentlichen  Einrichtungen  und  in  öffentlichen 
Verkehrsmitteln herrschen Rauchverbote, nicht aber beispielsweise in der Gastrono‐
mie. Zudem sind im Falle eines Verstoßes keine Sanktionen durch die österreichische 








































nem  Rauchverbot  beschäftigen, werden  diese meist  nur  deskriptiv  analysiert. Die 
Autoren,  die  auch Kausalanalysen  vornehmen,  versäumen  es  die  gefundenen Zu‐
sammenhänge mithilfe  einer  konsistenten  Theorie  zu  erklären.  Bisherige Untersu‐
chungen  zu  dieser  Fragestellung  sind  also  in  hohem  Maße  variablensoziologisch 










zehnten  fester  Bestandteil  der  Einstellungsforschung  in  der  Sozialpsychologie  ge‐
worden. Die Einstellungstheorie von Fishbein  stellt die Grundlage der Theorie dar 
und  dient  der  Erklärung  von  Einstellungen.  Sie  orientiert  sich  an  früheren Wert‐
Erwartungsmodellen und wird daher auch als Erwartungs‐Wert‐Modell der Einstel‐
lung bezeichnet  (Lüdemann 2000: 377). Danach hängt die Einstellung einer Person 
gegenüber  einem  bestimmten  Einstellungsobjekt  von  den  subjektiven  Annahmen 
dieser Person über das Einstellungsobjekt ab (Fishbein & Ajzen 1972: 507). Die sub‐
jektiven  Annahmen  entstehen,  indem  die  Person  das  Einstellungsobjekt  mit  be‐












Produktsumme  aus  Erwartung  x Wert  der  einzelnen Merkmale  (Lüdemann  2000: 
377f.).  
Die abhängige Variable  ist die direkt gemessene Einstellung gegenüber dem ent‐










dar. Die Autoren  liefern  also  kein neues Erklärungsmodell,  sondern  verfolgen die 
Kausalkette weiter. Hier bezieht sich die Einstellung jedoch auf eine Handlung – das 







tensintention  ist  eine  Funktion  aus  der  Einstellung  zum  Verhalten,  den  subjektiv 
wahrgenommenen  Normen  gegenüber  dem  Verhalten  und  der  subjektiv wahrge‐
nommenen Verhaltenskontrolle (Ahlstich 1999: 195f.).  
Die Einstellung gegenüber dem Verhalten entsteht wiederum durch die positive 
oder  negative  Bewertung  von  Einstellungsobjekten  und  der  subjektiven Verknüp‐
fung  des  Einstellungsobjekts  mit  positiv  oder  negativ  bewerteten  Attributen 













geber) die Ausführung  einer  spezifischen Handlung  begrüßen würden,  entwickelt 

















fluss  auf die Verhaltensintention hat,  sondern  auch  auf die Einstellung gegenüber 















































































ren  als  Ex‐Raucher  und  diese  einem  Rauchverbot wiederum  negativer  gegenüber 




Kosten und Nutzen  eines Rauchverbotes  abgewogen. Nie‐Raucher  attribuieren  ein 
Rauchverbot wesentlich eher positiv als ehemalige Raucher und Raucher. Die zwei 
zuletzt genannten Personengruppen werden im Umkehrschluss das Einstellungsob‐




































nem  Rauchverbot  zuzustimmen,  je  präsenter  ihm  die Meinung  und  das  konkrete 
Handeln anderer Personen erscheinen. In der Folge entwickelt die Person aufgrund 
des  Einflusses  der  subjektiven  Norm  eine  positive  Einstellung  gegenüber  einem 
Rauchverbot. Möglicherweise rechnet die Person mit höherer gesellschaftlicher An‐









































30  europäischen  Ländern  zu  messen  und  anschließend  zu  vergleichen  (Joossens 
2007).12
Je umfassender nun die Tabakkontrollpolitik eines Landes  ist, desto  stärker  ist das 
Individuum motiviert, Einschränkungen zur Eindämmung des Tabakgebrauchs wie 
z.B. ein Rauchverbot zu akzeptieren  („motivation  to  comply“). Ferner gewinnt das 
Individuum durch die  ständige Präsenz  solcher Maßnahmen zunehmend den Ein‐




nen  eine  positive(re)  Einstellung  gegenüber  einem  Rauchverbot  und  befürworten 
dieses, während zuletzt genannte Personen eine negative(re) Einstellung entwickeln 
und ein Rauchverbot eher ablehnen.13 Die Präsenz und Aktivität der Tabakkontroll‐

























Der Wert  eines Landes  auf dieser Tabakkontrollskala gibt den Aktivitätsgrad  in der Tabakkon‐
trollpolitik wieder (Joossens & Raw 2006). 
13   Auch  hier  wäre  es  im  Sinne  der  Theorie  möglich,  dass  das  Individuum  in  der  Folge  die 
Handlungsintention  entwickelt,  ein  mögliches  Rauchverbot  einzuhalten  (bei  starker 
Tabakkontrollpolitik) bzw. sich zu widersetzen (bei schwacher Tabakkontrollpolitik). Das Modell 







wohl  für Raucher, als auch  für Nie‐ und Ex‐Raucher  (Hersch 2005, McMillen et al. 
2003, Brooks & Mucci 2001, Willemsen et al. 1996). Hypothese 5 lautet daher: Je hö‐



















liegt  allerdings  auch  ein Einfluss der  subjektiven Normen  auf die Einstellung vor: 
Lebt ein Befragter in einem Haushalt mit strengen Rauchregeln, nimmt dieser subjek‐
tiv wahr, dass andere relevante Personen  (Haushaltsmitglieder) erwarten, dass die‐






















rauchbelastung  schützen  und  entwickelt  eine  positive  Einstellung.  Das  bedeutet, 
dass  höher  gebildete  Personen  ein  Rauchverbot  größtenteils  mit  positiven  Eigen‐
schaften in Verbindung bringen und in der Summe einen größeren subjektiven Net‐















































scheiden. Hier gilt  es  also  zu klären, ob diese möglicherweise  einen unterschiedli‐
chen Einfluss auf die abhängige Variable je nach Raucherstatus ausüben. Daher wer‐











müssen,  sei  es,  weil  sie  unter  Umständen  versuchen  werden,  das  Rauchen  auf‐




Aufhören  gescheitert  sind,  also  Erfahrungen  des  Misserfolgs  gemacht  haben,  ein 
Rauchverbot  eher  unterstützen,  als  Raucher,  die  bisher  nicht  versucht  haben,  das 







niger kontrollierbar wird  es  ihr  erscheinen,  sich  im Zuge  eines Rauchverbotes mit 
dem Rauchen einschränken. Infolgedessen wird die Einstellung zu einem Rauchver‐
bot  zunehmend  negativer  ausfallen.  Zwar  heißt  Akzeptanz  hier  nicht,  Rauchein‐
schränkungen auch tatsächlich einzuhalten. Im Regelfall kann man aber davon aus‐
 













einschränkungen  betroffen  sind. Außerdem  verlieren  für  sie  die Vorteile  sauberer 
Luft  aufgrund  einer  reduzierten oder  eliminierten Tabakrauchbelastung an Bedeu‐












Zur  Erklärung  der  Einstellungen  der  EU‐Bürger  zu  einem  Rauchverbot  wird  zu‐
nächst eine schrittweise logistische Regression durchgeführt, sodass sich fünf Model‐
le ergeben.15  In  jedem Schritt wird das Regressionsmodell um  jeweils eine Kompo‐
nente der Theorie des geplanten Verhaltens ergänzt.16 Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse 
der logistischen Regression für alle Befragten über alle Kategorien; Anhang 1 liefert 



























rien Restaurants,  Bars/Kneipen,  Büros  und  öffentliche  geschlossene Räume, wobei 















1,481***  1,441***  1,417***  1,455***  1,444*** 
Nie‐Raucher  4,456***  4,743***  3,291***  3,347***  3,301*** 
Ex‐Raucher  2,822***  2,800***  2,170***  2,125***  2,130*** 




  1,058*  1,087**  1,130***  1,118** 
Raucheranteil in der 
Bevölkerung 
  ,998  1,001  ,999  1,000 
Tabakkontrollskala 
(TCS) 
  1,023***  1,022***  1,022***  1,021*** 
Wahrgenommene Ver‐
haltenskontrolle 
         
Rauchregeln im 
Haushalt 
    1,301***  1,317***  1,318*** 
Hintergrundfaktoren           
Bildung        ,941***  ,941*** 
Andere Erklärungsfak‐
toren 
         
Freiheit vs. Sicherheit          1,294*** 









cher;  Nie‐Raucher  befürworten  eine  gesetzliche  Regelung  weitaus  eher  als  Ex‐
Raucher. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Nie‐Raucher einem Rauchverbot zustimmt 




















Land,  in dem die Eindämmung des Tabakkonsums  eine wichtige Rolle  spielt,  be‐
kommen sie den Eindruck, dass von Ihnen erwartet wird, diese Maßnahmen zu ak‐
zeptieren. In der Folge befürworten sie diese auch eher, als Personen, die nichts von 



















trollierbar,  sich mit dem Rauchen  einzuschränken,  akzeptieren  sie  eine gesetzliche 
Regelung eher als Personen, denen dieses Verhalten weniger kontrollierbar erscheint.  






bildete durch gesetzliche Rauchverbote  eher  in  ihren Persönlichkeitsrechten  einge‐
schränkt  fühlen.  Dies  könnte  mit  einem  besseren  Kenntnisstand  hinsichtlich  der 
Grundrechte des Individuums zusammenhängen. Offensichtlich lehnen höher gebil‐












Abschließend  wurde  eine  externe  unabhängige  Variable  in  das  Modell  aufge‐
nommen,  in der die Befragten sich entscheiden sollten, ob der Staat  für den Schutz 
des Individuums vor Schäden durch Alkohol verantwortlich sein sollte oder der Ein‐






Insgesamt  kann  nun  21,8%  der  Varianz  der  Einstellung  zu  einem  generellen 
Rauchverbot mit den unabhängigen Variablen  erklärt werden. Die Erklärungsleis‐
tung  in  den  einzelnen  Kategorien  variiert  zwischen  r²=,230  bei  Restaurants  und 
r²=,149 bei öffentlichen Räumen. Hier spielen zur Erklärung der Einstellung der EU‐
Bürger  zu  einem Rauchverbot  offensichtlich  einige  andere  Faktoren  eine  entschei‐
dende Rolle, die in der Regression nicht berücksichtigt sind. 




























thesen. Höher Gebildete  lehnen  ein Rauchverbot  in Restaurants und Bars/Kneipen 
eher ab und befürworten ein solches  in Büros. Die Ablehnung eines Rauchverbotes 
in den zwei erstgenannten Kategorien ist folglich nicht auf den starken Einfluss der 








lungsobjekt  zuschreiben und wägen die Kosten und den Nutzen  eines  solchen ab. 
Daraus ergibt sich eine positive oder negative Einstellung gegenüber einem Rauch‐





18   Mithilfe  der  aufgenommenen Variablen  zur Messung der  erwarteten Konsequenzen  und deren 





















schiedliche  Verteilung  der  Individualvariablen  in  den  einzelnen  Ländern  erklärt 
werden können. Dies legt weiter den Schluss nahe, dass sich bei einem Vergleich der 
Prozentsätze  bzw. Mittelwerte  der  erklärungskräftigsten Variablen  der Regression 
Länderunterschiede finden lassen müssten (siehe Anhang 4). 
Bei der Einschätzung der Folgen des Passivrauchens findet sich keine einheitliche 
Systematik:  Irland, das Land mit der  höchsten Befürwortung  eines Rauchverbotes 
steht im europäischen Vergleich an unterer Stelle; Schweden, Italien und Malta ord‐


























Befürwortung  zu  einem  Rauchverbot  (Schweden,  Malta,  Italien,  Irland)  strengere 
Rauchregeln  im Haushalt gibt, als bei Bürgern aus Ländern mit einer geringen Zu‐
stimmung  (hier  vor  allem  Niederlande,  Dänemark).  Bei  der  Abwägung  zwischen 
Freiheit  und  Sicherheit  ordnen  sich  die  Länder  mit  einer  hohen  Akzeptanz  von 
Rauchverboten im oberem (Mittel‐)Feld ein, d.h. dass hier eine Intervention des Staa‐
tes in Gesundheitsfragen im Mittel stärker befürwortet wird, als in den Ländern mit 













ein  Rauchverbot  akzeptieren  und  welche  Faktoren  die  Einstellungen  zu  einem 
Rauchverbot  erklären  können.  Die  Rekonstruktion  der  EU‐Raucherpolitik  hat  ge‐
zeigt, dass diese in der Vergangenheit zahlreiche Schritte unternommen hat, um den 
Tabakkonsum in seinen Mitgliedsstaaten einzudämmen, aber aufgrund des Subsidi‐
aritätsprinzips stark  in  ihrem Handeln eingeschränkt  ist. Ein Rauchverbot dient  im 
Sinne der EU vor allem dem Schutz der Nichtraucher; außerdem soll das Rauchen in 
der Gesellschaft „entnormalisiert“ und dadurch der Tabakkonsum eingedämmt und 
die  hohen  direkten  und  indirekten Kosten  des Rauchens  reduziert werden. Diese 














in  weitaus  geringerem  Maße  zu;  die  geringste  Befürwortung  findet  sich  für  ein 
Rauchverbot in Bars und Kneipen.  
Im Anschluss daran galt es, die gefundenen Unterschiede in den Einstellungen zu 
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1,494***  1,404***  1,598***  1,582*** 
Nie‐Raucher  3,336***  3,115***  2,653***  2,444*** 
Ex‐Raucher  2,271***  2,020***  2,154***  1,931*** 




1,134***  1,104**  1,332***  1,253*** 
Raucheranteil in der 
Bevölkerung  ,996  ,997  ,989*  ,988** 
Tabakkontrollskala 
(TCS)  1,023***  1,020***  1,013***  1,008*** 
Wahrgenommene Ver‐
haltenskontrolle 
       
Rauchregeln im 
Haushalt 
1,283***  1,317***  1,240***  1,236*** 
Hintergrundfaktoren         
Bildung  ,948***  ,943***  1,014*  1,007 
Andere Erklärungsfak‐
toren 
       
Freiheit vs. Sicherheit  1,216***  1,273***  1,131**  1,084 










Restaurants Pubs/Bars Büros Öffentliche 
Räume 
Annahmen über die 
Konsequenzen (Kos-
ten/Nutzen) 








1,243***  1,155**  1,205**  1,091  1,057 




1,216**  1,152*  1,202**  1,433***  1,363*** 
Raucheranteil in der 
Bevölkerung 
,991  1,001  ,988  ,993  ,986* 
Tabakkontrollskala 
(TCS) 
1,020***  1,026***  1,019***  1,016***  1,009*** 
Wahrgenommene Ver‐
haltenskontrolle 
         
Rauchregeln im 
Haushalt 
1,235***  1,217***  1,234***  1,186***  1,191*** 
Anzahl gerauchter 
Zigaretten 
,896***  ,898***  ,911***  ,881***  ,904*** 
Hintergrundfaktoren           
Bildung  ,906***  ,913***  ,914***  ,997  1,001 
Andere Erklärungsfak‐
toren 
         
Freiheit vs. Sicher‐
heit 
1,416***  1,355***  1,295**  1,180*  1,141* 











Restaurants Pubs/Bars Büros Öffentliche 
Räume 
Annahmen über die 
Konsequenzen (Kos-
ten/Nutzen) 




1,471***  1,573***  1,448***  1,691***  1,619*** 
Ex‐Raucher  ,646***  ,680***  ,649***  ,815**  ,795*** 




1,097*  1,137**  1,080*  1,281***  1,198*** 
Raucheranteil in der 
Bevölkerung 
1,003  ,994  1,000  ,988  ,992 
Tabakkontrollskala 
(TCS) 
1,021***  1,021***  1,021***  1,011***  1,006*** 
Wahrgenommene Ver‐
haltenskontrolle 
         
Rauchregeln im 
Haushalt 
1,330***  1,295***  1,330***  1,238***  1,235*** 
Hintergrundfaktoren           
Bildung  ,947***  ,958***  ,947***  1,020*  1,007 
Andere Erklärungsfak‐
toren 
         
Freiheit vs. Sicher‐
heit 
1,258***  1,154**  1,264***  1,106  1,053 

























Portugal  3,52  19,5  2,30  2,88  1,61 
Großbritannien  3,50  30,5  2,52  2,68  1,46 
Finnland  3,45  23,1  2,80  3,18  1,52 
Deutschland  3,43  30,5  2,45  2,77  1,44 
Nordirland  3,39  33,7  2,62  2,57  1,59 
Spanien  3,36  31,3  2,61  2,55  1,70 
Polen  3,33  35,1  2,26  2,34  1,41 
Rumänien  3,31  30,6  2,26  2,37  1,37 
Belgien  3,31  26,7  2,62  2,64  1,58 
Tschechien  3,29  29,1  2,26  2,61  1,34 
Schweden  3,26  18,6  2,89  3,02  1,53 
Slowakei  3,23  24,3  2,19  2,82  1,27 
Bulgarien  3,23  33,9  2,08  2,27  1,57 
Italien  3,20  31,8  2,75  2,80  1,75 
Litauen  3,19  26,9  2,26  2,74  1,45 
Dänemark  3,18  34,5  2,80  2,38  1,41 
Frankreich  3,16  30,7  2,38  2,54  1,52 
Österreich  3,16  33,2  2,33  2,67  1,68 
Zypern (Repu‐
blik)  3,15  27,4  2,23  2,33  1,56 
Malta  3,15  22,6  2,58  3,02  1,58 
Ungarn  3,14  32,8  2,54  2,55  1,71 
Estland  3,13  28,3  2,45  2,11  1,68 
Lettland  3,13  33,6  2,33  2,26  1,35 
Luxemburg  3,10  23,3  2,77  2,75  1,43 
Irland  3,08  28,9  2,95  2,80  1,68 
Griechenland  3,07  37,9  2,29  2,26  1,35 
Niederlande  3,00  29,8  2,79  2,50  1,48 
Slowenien  2,93  21,4  2,56  2,54  1,42 






















































































































































Alter  15‐98  Alter des Befragten  EB 66.2 
Geschlecht  0‐1  0 “Weiblich” 1 “Männlich”  EB 66.2 
* Daten unter: http://www.ensp.org/files/30_european_countries_text_final.pdf 
 
